
做好处方审核　促进合理用药
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（湖北省黄石市第二医院药剂科，４３５００２）

［摘　要］　对湖北省黄石市第二医院２００６年７～１２月门诊处方的审核结果进行分析、归纳、总结，并对一些突出案
例进行讨论。在处方审核中，不合格处方５０１４张，其中一般项目占３１．５％，不合理用药占６８．５％。不合理用药处方审
核应作为药剂人员的工作重点，确保患者用药安全有效。
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　　“处方审核、合理用药”是医院管理评审的核心内容之一。
２００７年５月１日施行的新的《处方管理办法》对药剂专业技术
人员审核处方用药合理性提出了详细规定，要求医疗机构应当

建立处方点评制度，填写处方评价表，对处方实施动态监测及

超常预警，登记并通报不合理处方，对不合理用药及时予以干

预。我院从２００６年开始已将处方一般性项目审核，重点转移到
处方合理用药审核，并将审核结果通过院刊《药学与临床》定期

反馈，以期达到指导临床合理用药，防止不合理用药的案例重

复出现。

１　资料与方法　
１．１　资料　２００６年７～１２月我院门诊全部处方５１７６２张。
１．２　分析方法　一般性项目审核，主要内容是处方“前记”是
否缺项、剂型、规格、用法等是否错误，有无涂改现象。合理用

药审核主要内容是给药方案、重复用药、药物相互作用、诊断与

用药是否相符、溶媒选择、抗感染药物应用等。制作专用表格，

由专人每日按规定内容登记，每月由门诊负责人汇总，并写出

分析报告，对于突出的不合理用药处方及疑问处方上交医院合

理用药专家委员会审核确认。

１．３　审核依据　根据药品说明书、医药书籍、文献资料、《处方
管理规定》。

２　结果　
２．１　一般性项目及不合理用药处方分析情况比较　见表１。

表１　一般项目及不合理用药处方分析比较　

不合格项目 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 合计 百分比／％
一般项目 １６７ ２９１ ２１４ ３７２ ２７０ ２６３ １５７７ ３１．５
给药方案 ３２５ ４１２ ５３７ ５０３ ５１１ ４２８ ２７１６ ５４．２
重复给药 １７ ２５ １９ ２６ ３２ ２７ ９１ ２．９
药物配伍 １４ １９ ２６ ２５ ２１ １３ １１８ ２．４
诊断与用药不符 ３ ２ ７ ２ ５ ２ ２１ ０．４
溶媒选择 ５ ９ ７ １５ １０ １７ ６３ １．３
超过５种药品 ２１ ２７ ４２ ５７ ３０ １９ １９６ ３．９
超常规处方 ２３ ３６ ２９ ４１ ３１ １６ １７６ ３．５
合计 ５７５ ８２１ ８８１１０４２ ９１０ ７８５ ５０１４ １００．０

　　由以上处方分析表可知，不合格处方总数为５０１４张，占
９．７％。一般性项目审核不合格率为３１．５％，而不合理用药处
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方不合格数占６８．５％，说明门诊处方不合理用药情况十分严
重。

２．２　给药方案　给药方案不正确占５４．２％，主要表现在抗菌
药物治疗方面，时间依赖性抗菌药物，如β内酰氨类、大环内酯
类（阿奇霉素除外）、克林霉素等一般是３～４个半衰期给药一
次，日剂量分３或４次给药［１］，而门诊患者使用该类药物基本

上都是每天１次给药。氨基糖苷类、喹诺酮类、甲硝唑等属浓
度依赖性抗菌药物，日剂量给药１次即可，但是日剂量一定要
用足量，方可达到治疗效果。门诊医师目前的给药方案既造成

了药源的浪费，也达不到治疗效果。

２．３　重复给药与药物配伍　主要表现在心血管疾病用药、感
冒用药、感染用药及糖尿病用药四大类。经审核统计分析，这

四类用药占重复用药案例的８９．２％。如硝苯地平缓释片（尼福
达）、非洛地平缓释片（波依定）等药物，每天３次给药；哌拉西
林／舒巴坦钠与苯唑西林联用，阿奇霉素与头孢哌酮／舒巴坦钠
联用，克林霉素与阿奇霉素联用，培氟沙星（万辅）与左氧氟沙

星（金裕星）联用，三磷酸腺苷与维生素Ｂ６同组输液等。阿奇霉
素是快速抑菌药，β内酰氨类是繁殖期杀菌药，二者合用难以充
分发挥其杀菌作用而出现拮抗［２］，阿奇霉素与克林霉素是作用

在同一细胞靶点而出现竞争性拮抗［３］３０５，三磷酸腺苷（ｐＨ
８．０～９．５）与维生素Ｂ６（ｐＨ２．５～４．０）同组输液产生沉淀。重
复用药要与药物间合理联用相区别，从药效学上分析，合理的

药物联用目的是疾病治疗需要，单一药物达不到治疗目的，药

物作用相加而各药剂量减少，同时可减少不良反应发生［４］。

２．４　诊断与用药不符　此类情况虽然发生较少，只占不合理
用药的０．５％，但是其危害极大。如诊断为帕金森病的患者，医
生为其开取了１０盒石杉碱甲（哈伯因）；一头皮外伤患者，医生
使用炎琥宁治疗。石杉碱甲是一强效抗胆碱酯酶药（拟胆碱

药），具有促进记忆再现和增强记忆保持［３］２８３，不良反应可引起

四肢震颤，而帕金森病治疗药物主要为拟多巴胺类药和抗胆碱

类药两类。头皮外伤用药主要目的是预防细菌感染，而炎琥宁

主要是用于抗病毒。

２．５　溶媒选择　应根据药物本身的理化性质选择适宜的溶
媒。门诊屡屡发生溶媒混合后产生浑浊、变色、沉淀等反应，也

是引起医疗纠纷的主要原因之一。如培氟沙星、氟罗沙星稀释

溶媒应用葡萄糖注射液，不可用含氯离子的０．９％氯化钠溶液
稀释，而阿莫西林克拉维酸钾（奥格门汀）则在葡萄糖溶媒中产
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生沉淀。中药注射剂丹参酮、丹参注射、刺五加、血塞通、参麦

等均不宜使用０．９％氯化钠溶液及林格液作溶媒，而应选择５％
和１０％的葡萄糖注射液做溶媒［５～７］。

３　讨论　
根据我院门诊处方审核情况分析，造成不合理用药的主要

原因是：（１）门诊医师流动性大，不能相对固定，而且职称较低，
对复方制剂的成分、抗感染药的抗菌谱、药物相互作用、理化性

质、不良反应、用法用量、给药方案等不甚了解；（２）门诊患者用
药范围广，商品名繁杂；（３）药学人员缺乏与医师、护士之间的
交流沟通；（４）门诊患者用药时间不能保证。

做好处方审核，促进合理用药是一项持续的综合性工程，

需要领导支持，相关科室协调配合，药学人员自身也要转变服

务理念，应主动向临床医护人员提供新的药品信息资料，门诊

药房应设置“合理用药、药学咨询”窗口，指派资深的主管药师

以上职称的专业人员把关。认真填写用药评价表及分析报告。

加强医、药、护人员的培训学习，提高综合素质，同时应建

立完善的用药管理规定、制度，成立用药专家委员会，定期抽查

处方及病历质量，坚持“四查十对”制度，促进合理用药，保障用

药安全。
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氯胺酮致心跳骤停１例
石春生

（北京市平谷区医院麻醉科，１０１２００）
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１　病例介绍　
患者，男，２３岁，体重６２ｋｇ。接受左侧腹股沟斜疝结扎术。

术前未用任何药物。入手术室时血压１３０／８０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ），心率９０次·ｍｉｎ－１，脉搏氧饱和度９８％。给予硬膜
外麻醉，穿刺间隙为腰２３，穿刺顺利，置硬膜外导管顺利，深度为

４ｃｍ，给予２％利多卡因５ｍＬ试验量，５ｍｉｎ后测试阻滞平面为
胸８以下，此时患者血压为１１５／６５ｍｍＨｇ，心率７４次·ｍｉｎ－１。
追加２％利多卡因１０ｍＬ，５ｍｉｎ后测试阻滞平面在胸６以下，此
时血压为１１０／６０ｍｍＨｇ，心率６４次·ｍｉｎ－１。手术医师开始消
毒，铺巾。在离追加利多卡因１０ｍｉｎ后手术医师钳夹皮肤，患
者自述有痛感，给予咪唑安定２ｍｇ，芬太尼０．０５ｍｇ，吸氧。３
ｍｉｎ后患者自述头晕，困倦，随即入睡，手术开始。切皮对患者
无反映。约１５ｍｉｎ后患者清醒，自述疼痛。缓慢静脉注射氯胺
酮（江苏恒瑞医药股份有限公司生产，批号：ＫＨ０６０８０３）３０ｍｇ，
患者很快入睡，此时血压１４５／９０ｍｍＨｇ，心率１０８次·ｍｉｎ－１，继
续手术。约１０ｍｉｎ后患者清醒，仍疼痛。由于此时距离第一次
追加利多卡因时间约 ３５ｍｉｎ，此时血压 １４２／９５ｍｍＨｇ，心率
１００次·ｍｉｎ－１，呼吸１８次·ｍｉｎ－１，脉搏氧饱和度１００％，第２
次硬 膜 外 追 加 ２％ 利 多 卡 因 ８ｍＬ，约 ３ｍｉｎ后 血 压

１２２／７５ｍｍＨｇ，心率８２次·ｍｉｎ－１，患者仍疼痛，再次静脉注射
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氯胺酮３０ｍｇ，患者入睡，无明显呼吸抑制。，此时血压降至８０／
４５ｍｍＨｇ，心率从７０次·ｍｉｎ－１很快降至４０次·ｍｉｎ－１，随即心
跳停止（心率变化时间约２０ｓ）立即行胸外心脏按压，同时给予
阿托品 １ｍｇ，面罩加压给氧。约 ５ｓ心跳恢复，心率从 １７５
次·ｍｉｎ－１逐渐降至 ９０次 · ｍｉｎ－１，心跳恢复后测血压
８９／５０ｍｍＨｇ，静 脉 注 射 麻 黄 素 １５ ｍｇ后 血 压 升 至
１２５／７５ｍｍＨｇ，心率１００次·ｍｉｎ－１，１５ｍｉｎ后患者清醒。间断
静脉注射丙泊酚４０ｍｇ维持至手术结束。手术结束时患者清
醒，血压１３５／８５ｍｍＨｇ，心率１００次·ｍｉｎ－１。手术时间５５ｍｉｎ，
术后患者无任何并发症，住院１０ｄ出院。
２　讨论　

氯胺酮镇痛作用主要机制是阻滞脊髓至网状结构对痛觉

传导的信号及其与阿片受体的结合。氯胺酮可兴奋交感神经，

可使血压升高２０％～３０％，同时使心率加快，但在心功能不全
及交感神经广泛阻滞的情况下，氯胺酮却表现出抑制作用，进

一步加强硬膜外药物的交感神经阻滞作用，致使血压下降，心

跳骤停。本例患者可排除因牵拉腹膜（疝囊）而引起的心跳骤

停可能。因为第２次静脉注射氯胺酮时疝囊已处理完。硬膜
外注入局麻药后至少５ｍｉｎ内不宜静脉注射氯胺酮。１０ｍｉｎ后
注入氯胺酮后较安全。但还要观察交感神经是否被广泛阻滞

（表现为血压明下降，心率明显减慢），若出现交感神经广泛阻

滞时不宜应用氯胺酮，即使按０．５ｍｇ·ｋｇ－１应用氯胺酮亦非绝
对安全。
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